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INTRODUCCION

Durante afos se han desarrollado diversos métodos para el
tratamiente prostoddntico de pacientes edéntulos. Dichos tratamientos
muestran un gran compromiso en pro de la mejora clfnica y del cttidado
Sptimo del paciente. Colectivamente estos métodos reflejan un
adelanto en los procedimientos técnicos que se aplican a un medio
intraoral comprometido.

Los dentistas, y en particular los prostodoncistas, han
demostrado una habilidad y versatilidad considerables en sus intentos
por compensar la pérdida de dientese en sus pacientes. En otras
palabras, el reto del dentista en prostodoncia siempre ha sido el
mejorar una situacién dental deteriorada y el aumentar una Area de
reducido soporte periodontal.

La bfisqueda de un nueve mecanismo de anclaje, ha dado lugar al
méiodo de la oseointegracién, el cual mejora en gran manera la
habilidad clinica de los especialistas para rehabilitar a 1los
pacientes.

Esto claramente ofrece una profunda diferencia en el pronéstico
de las restauraciones protésicas, la cual excluye muchos de los

problemas asociados con el edentulismo.

Hasta la fecha, la aplicacién de la oseointegracién, se habia
limitado en gran parte a los pacientes edéntulos cuyos problemas y
dolencias se debian a severos compromisos morfolégicos de las zonas
que soportan la dentadura maxilar o mandibular; perc también la

oseocintegracidn ofrece un avance terapéutico para el paciente total o



parcialmente desdentado y el desarrollo de planes de tratamiento que
podrfan reducir de forma significativa el papel convencional de las
prétesis removibles. .

En este momento el reto para los prostodoncistas es el de
conciliar la eficacia biolégica de la oscointegracién, con la
variedad establecida de métodos de tratamiento prostodéntico ya
utilizados con anterioridad.

Con esto lograremos abarcar una Area mds del gran campo de la
odontologia protésica, dindole al paciente una gran mejoria en la
estética y funcionalidad de todo su campo masticatorioc, asf{ como la
seguridad de é&ste para contar con una prétesis mejor adaptada.
Disminuyende casi todos los problemas sicolégicos sociales que el
paciente presentaba con una dentadura convencional.

En esta pequefia revisién daremos a conocer la elaboracién de un
buen diagnéstico, plan de tratamiento, procedimientos quirtrgicos, y
rehabilitacién protésica que se puede hacer con un paciente parcial o
totalmente desdentado; comenzando con una breve historia del mé&tode

de oseolnbtegracién y su evolucién hasta nuestros dias.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde la prehistoria, la humanidad ha sufrido de enfermedad y
pérdida dental. Los primeros datos de pérdida dental, asf como
ciertoe tratamientos fueron encontrados en Babilonia {5000 a.C.}),
donde s8e invocaba al "DIOS EA" para evitar la pérdida de algin
diente. En esta misma Era, en el antiguo Egipto, Herocdoto describe la
priactica de la medicina y dice “cada curandero tiene gue tratar sélo
una enfermedad nada mds, unos se deben encargar del tratamiento de
las enfermedades dentales®. Y asi s=e pudieron formar los
primeros practicantes de la Odontolagia en el antiguo reino egipeio
{3000~525 a.C) ; donde "Hesi-Ra" (2600 a.C.) fue reconocide como el
primer practicante de la Odontologfa. Los dientes en ese entonces ge
consideraban también de extrema importancia. En Mesopotamia, cultura
que se asentd entre los rios Tigris y Eufrates, se encontré el cédigo
de Hammurabi (1900 a.C.}, en el cual ee documenta que algunos
individuos se especializaban en la extraccién de dientes.(1,2,5,8).

Desde la antiguedad se trataba de sustituir las piezas dentales
ausentes, ya sea con otro diente o con algin otro material.(1,8).

Para los egipcios, los implantes intradseos de dientes animales
eran muy importantes, debido a gue la ausencia de un diente era mal
vista como 81 se hubiera mutilado cualguier extremidad; y Be
colocaban éstos como preparacién en la momificacidén para la vida
después de la suerte.(l,5,8).

Cranin afirmdé que el primer implante observade en un cadéver
humane fué en la época Pre~Colombina, efectuado por los Mayas; que

fué descubietro por el Dr. Wilson Popence y su esposa mientras



exploraban la playa de los muertos en el Rfo Ulua en un valle de
Honduras (1931); el implante estaba fabricado de trozos de concha
insertados en hueso substituyendo a los incisivos inferiores en el
cual la radiograffa muestra una pequefia unién de hueso compacto
alrededor de ellas; esto data del aho 600 a.c.(1,5,6).

En el Medio Oriente en 1862, en una excavacién llevada a cabo
por Gaillardot cerca de la ciudad de Sidon, se encontrd una dentadura
que data del afioc 400 a.c. hecha de cuatro dientes naturales sostenida
de los dientes contiguos con hilo de oro y pedazos de marfil.(1,5).

Los Mayas efectuaban el mismo tipo de implante en personas
vivas, afadiéndoles piedras preciosas y para gque no guedaran bordes
cortantes utilizaban el lodo como abrasivo; y como anestésico los
hongos alucinégenos.(1,5).

En excavaciones en América del Sur (Ecuador) efectuadas por
Saville, se dice que en la cultura Inca ya se hacfan incrustaciones
de oro que se colocaban en cavidades preparadas sobre los dientes,
y también llevaban a cabo implantaciones y reimplantaciones de
dientes. Existen evidencias de que los aztecas también hacfan
incrustaciones sobre los dientes.(1,5).

En la era medieval (1000-1799) £fueron muy comunes los
transplantes de dientes. Albucasis del sur de Arabia (936-1013)
describe estos llevédndolos a cabo con hueso de buey.(1,8).

En Japén, durante los siglos XV y XVI se colocaban implantes
sostenidos de un pin dentro del conducto de un resto radicular. Esto
es una evidencia de los principios endodénticos y protésicos.(1}).

Dentro de la sociedad europea los transplantes se volvieron muy

importantes. Los practicantes eran los barberos-cirujanos de esta



época. Uno de los mids famosos era Ambroise Paré, que en 1500 logré
grandes avances en la transplantacién de piezas dentales. Uno de sus
trabajos fué la colocacién de un diente extraido de una sirvienta
para colocidrselo a una dama de la nobleza. El mismo procedimiento se
efectuaba con los dientes de los soldados para colocarlos en la boca
de militares de mds alto rango.(1,5).

Los transplantes dentales en el siglo XVIII fueron realizados
principalmente por Pierre Fauchard (1678-1761}, y John Hunter (1728-
1793). Se observd, otra vez el deseo de suplir las piezas perdidas;
por lo que los implantes fueron hechos de marfil, conchas y
hueso.(1,5,8).

En 1700 se reporté que los transplantes dentales podian traer
al paciente nuevas enfermedades y hasta la muerte.(8).

La implantologia oral intradsea tuvo su verdadero principio en
el siglo XIX.

Maggilio en 1809, inserté un implante de oro en el alveolo de
un diente recientemente extrafdo. El1 implante no fue totalmente
intruido, para poder colocar la corona, después de que el tejido &seo
ya hubiera fijado el implante.

Maggilio fué el autor de "The Art of the Dentist" (El Arte de
la Odontologfa}. En 1845 Rogers hizo la obra "L’encyclopedie du
denteste” (La Enciclopedia del Dentista) en la que menciona que la
idea de hacer conductos &seos para la colocacién de implantes fué
iniciada por Maggilio.(l}.

A finales de este siglo surgid de nuevo un procedimiento para
usar la implantacién de dientes naturales; donde W.J. Youger de San

Francisco Cal. fué acreditado por introducir esta operacién a E.U.A.



También se encuentra documentacién de la implantacidén de
biomateriales, hecha por Harris y Edmunds en el siglo XIX, reportado
en el pental Cosmos de 1887.(1,5,8}).

De agui en adelante se empiezan a estudiar y experimentar con
mas frecuencia los implantes hechos de diferentes materiales; como es
el oro, porcelana, plata o materiales bafiados en plata (hecho por
Berry en 1888).

En 1898 en la Asociacién Dental Nacional de E.U.A., R.E.Payne
impartié la primera clinica de implantes.{8).

Dos cliniecos innovadores, R.E. Payne y E.J. Greenfield,
dominaron las primeras dos décadas del siglo XX en el campo de la
implantologfia oral.(1}).

Greenfield fué uno de los que hizo un estudio de los implantes
de dientes naturales, dindonos a conocer que no tenfian un éxito
total. Encontrd que estos implantes no duraban mas de 5 afos.(5).

Greenfield asistié a una intervencién quirirgica de wuna
reduccién de una fractura de antebrazo, y obrervé gque el cirujano
utilizé una auntura de plata para hacer ésta reduccidn; con lo cual
se dié cuenta de la capacidad que tenfa el tejido &seo de aceptar un
cuerpo extrafio.(18). Por lo cual fué el primero que hizo un estudio
con fotografias y diagramas de un implante; utilizando comoc rafz un
gancho de iridio-platinoc, bafiado con oro de 24k. El describidé su
procedimiento de esta forma: “.... cvuando todo estd listo, limpic la
encfa con alcohol y posteriormente cortando con un bisturi vy
moviendo la encia hacia un lado ; con el mismo bisturf marco el hueso
y con una fresa lo corto terminando as{ de formar el alveélo;

después, la raiz se coloca; y en ella se cementa una férula para



que asf se pueda fijar hasta que el hueso se integra perfectamente al
implante.{1,18).

Después de 3 meses la férula se guita y se coloca la corona.
Pasando tres meses mAs se observé satisfactoriamente al paciente.
Después de 18 meses otro doctor; el Dr. Burton Lee Thorpe; examind a
este paclente, dAandose cuenta del exitoso trabajo del Dr.
Greenfield.(1,18}.

A partir de los trabajos de Venable, Stock, Gershkoff, y
Goldberg, inicid 1la era moderna de la implantologfa (1935-1978).

En 1937 Venable obtuvo un material formado de cromo-cobalto-
molibdeno; conocido ahora como Vitalium. Y este metal permitid el uso

de los implantes en décadas posteriores.(l}.

Implantes Intraéseos.~ Estado Primario.

Con el nuevo material de Venable (Vitalium); se comenzé a usar
toda su técnica, desde 1939, por Moses Strok, con resultados
satisfactorios por mds de 17 afios. Con la misma importancia, el Dr.
Strok comenzé a hacer experimentos en animales( perros), para poder
observar histoldgicamente la posible unién del hueso al implante,

después de periodos de uso.(l).

Implantes Subperiésteos.-

Estos implantes, comenzaron con los reportes de Dahl en 1941.

Dahl fué visitado por Gershkoff y Goldberg en Suiza y llevaron el
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concepto de Implantes Subperiésticos a los Estados Unidos. Estos
implantes empezaron a ser disefiados por diferentes autores; como
Isaiah Lew, gue fué acreditado como el primero que formé el
procedimiento de la colocacién del implante subperiosteoc en 2 etapas;
en 1951.Estos implantes comenzaron a ser colocados sin una impresién
derecha del hueso, sino con un modelo standard alterado.({l).

Los implantes subperidsticos comenzaron a tener auge en las
tres décadas pasadas. En 1968 Weber presenté el disefio universal de
este tipo de implantes. Cranin, en 1978 la barra continna de
Brookdale, y el Dr. James modeld un soporte subperiéstico en
acrilico; éste Dr. fué uno de los pioneros en el uso de la tomografia

computarizada.({1).

Implantes Intradseos.~ Estado Secundario.

Surgié una serie de implantes intraéseos desde 1940 hasta los
afios 60‘s. En 1947 Formiggini obtuvo una forma de implante como una
espiral delgada, hecha de acero inoxidable.(l).

En estas tres décadas hubo muchos errores en la fahricacién de
estos implantes, asi como en la colocacién de ellos. Fueron, también
unos periocdos dominados por el disefio de Linkow, que era en forma de
navaja, y esta dominé los B80‘s. Linkow fué el autor en 1951 de la
organizacién de implantes 1llamada “American Academy of Implant
Dentistry" (Academia Americana de Implantes Dentales).({1l).

A partir de los afios 70’s la implantologia crecié. En 1966

Small creé el "implante de grapa" que durd en estudios, hasta 1986.
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También, al mismo tiempo, Branemark y colaboradores hicieron
estudio extraordinario en la Universidad de Gdteborg en Suecia, que
comenzé en 1951; estos autores le atribuyeron el éxito de las
primeras pruebas sobre la oseointegracién al uso de tornillos de
titanio colocados en una posicién bién definida y con el minimo dafio
posible a los tejidos duros y blandos. Pero éstas primeras pruebas
fueron indirectas y por lo tanto la definicién del término como un
anclaje directo del hueso y el implante sin tejido blando interpuesto
no era muy detallada. Pero con el pasc del tiempo y con métodos més
refinados se pudo presentar una definicién més meticulosa del
concepto de oseointegracién, en la manera de Branemark; " La
oseointegracién es una conexién funcional y estructural directa entre
el hueso vivo, ordenado, y la superficie de un implante que soporta
cargas". Sabiendo que se tiene que identificar la zona de minimo
contacto entre el hueso y el implante.(1,4,31).

A principio de los 80‘s los implantes fueron mucho més
aceptados por los dentistas y cada vez mis por los pacientes; ésto
fué debido a los estudios efectuados en el pasado.(l).

La implantologfa comenzé a tener muche mayor auge, en 1978 se
llevé acabo una conferencia en Harvard, apoyada en el National
Institutes of Health (NIH); en la cual se describieron los riesgos y
beneficios del sistema de implantes utilizados en ese momento. Debido
a esta conferencia se le pudo dar un campo de visibilidad positiva a
la implantologfa bucal. Este auge se incrementé por los excelentes
resultados de los estudios de GoSteborg, y por la cantidad de

investigaciones hechas por los mismos autores.(1,5}.
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Los estudios de Géteborg datan desde 1951 pero la importancia
se la dieron después de la conferencia, hasta 1982. Estos estudios
hablan sobre 1la biocompatibilidad del implante al hueso. Este
implante fué hecho de titanio y perfeccionado por los mismos
Branemark y Albrektsson.{l,10}.

Como resultado del éxito de la implantologfia bucal, 1la
manufactura de implantes comenzé a darnos una cantidad variable de

formas y sistemas de implantes.(1).
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ESTADO ACTUAL DE LA IMPLANTOLOGIA

Los implantes dentales han sido uno de los aspectos més
importantes en la iiltima década debido a que nos dan un tratamiento
alternativo para las dentaduras removibles. Los implantes son
colocados dentro del procesc alveolar utilizdndolos como un anclaje
para los dientes artificiales. Los pacientes que han perdido dientes
por causa de enfermedad periocdontal avanzada, traumatismo o caries,
ahora pueden elegir este tratamiento que les proporciona una muy
buena funcién y estética; ésto desemboca en una mayor seguridad en
ellos mismos y proporciona una excelente presencia en su wvida

social.(1).

Hallazgos Biolégicos.=-

Surgié la idea de crear un sustituto para la rafz de los
dientes que estuviera anclado en el hueso maxilar. Con este fin se
llevaron a cabo estudios en diferentes lugares; deasde 1952 en el
Laboratorio de Microscopia Vital, Departamento de Anatomia,
Universidad de Lund, Suecia; en donde los autores Branemark y
Lindstrom colocaron una cdmara de titanio en la oreja de un conejo
para estudios microvasculares a largo plazo sobre la circulacién en
un injerte in situ in vivo. Desde 1960, en el Laboratorio para
Biologfa Experimental, Universidad de Goteborg, Suecia los autores
Branemark y Brich estudiaron los fenémenos de lesién y reparacién de
tejido en diferentes modelos, como el carrillo de hamster y la oreja

de un conejo hecho bajo microscopfa vital y desde 1978, en el
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Instituto para Biotecnologfia Aplicada en GSteborg, Suecia en donde el
autor Albrektsson hizo un estudio experimental en la reparacién de un
tejido éseo trés la reseccién de parte de un hueso largo en la rata
sustituyendo el defecte con un injerto dsec autélogo.(2,3,10).

La finalidad de estos estudios era tener un conocimiento sobre
la cicatrizacién y estabilidad mecdnica de elementos protésicos
anclados en el hueso, utilizando elementos de anclaje de titanio puro
de diferentes tamafios y disefios. Se averigué gque un implante,
insertado en el espacic medular y dejado cicatrizar inmmovilizado,
sin exponerlo a ninguna carga durante un perfodo de tiempo, acababa
rodeado por un recubrimiento de hueso compacto. No se encontré signo
alguno de tejide blando entre el hueso y la superficie del
implante.(2,10).

Se pudo establecer una correlacién positiva entre la
microtopograffa de la superficie de titanio, 1la ausencia de
contaminacién, una preparacién quiridrgica delicada en el lugar del
implante y la condicién del hueso y mé&dula en los anélisis

histoldégicos y radiolégicos de estos tejidos.{2,3).

Los autores Lundborg y Branemark en 1952, y Myrhage en 1962
investigaron sobre el disefio ideal de los componentes no bioldgicos
de la unidad de anclaje que reunieran los requisitos para que pueda
producirse la oseointegracién a nivel molecular y sobre cémo disefiar
la anatomia del implante para que sea aceptada a nivel celular al
mismo tiempo que permita la instalacién quirirgica de los elementos
de anclaje con una alta precisién mecénica, con estabilidad inicial y

causéndoles el menor dafio a los tejidos.(2,10,11).
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Basandose en dichas observaciones sobre la reparacién del
tejido e integracién de los implantes de titanio, Albrektsson llevé a
cabo un trabajo experimental con el fin de desarrollar procedimientos
clinicos para la rehabilitacién del edentulismo utilizando puentes
fijos, especialmente en los casos en que se evidenciaba una severa
resorcién del hueso alveolar.(2,19).

Con los afios de experimentacién que llevan los implantes,
muchos autores se han inclinado por un disefio de fijacién de implante
de tornillo de titanio puro, el cual tiene un difmetro exterior de
3.25 a 4.0 mm. y longitudes que varfian de 4 a 20 mm. Este elemento de
fijacién puede ser utilizado en cualquier maxilar edéntulo
independientemente del volimen y calidad ,del tejido 6sec remanente
siempre y cnando tenga el minimo para ser alojado y a condicién de
que sea instalade y sea cargado por medio de una prétesis segitn los

requerimientos del procedimiento.(2,6,10}.

Manedjo de los tejidos duros y blandos.-

El tiempo en que el tejido ésec tarda en cicatrizar después de
la insercién de las fijaciones ha sido estimado en largas series
clinicas, entre 3 y 6 meses; tomando en cuenta gue la fase de
cicatrizacién tiene tres periodos entrelazados. Durante la primera
parte se forma un nuevo hueso cercano al implante que estd inmévil.
Cuando el implante queda expuesto a las fuerzas de masticacién, el
hueso recién formado se remodela segiin la magnitud, direccién y
frecuencia d;a la carga aplicada, este proceso de remodelacién es de 5

a 6 meses, mids o menos. Después de unos 18 meses se llega a un estado
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estabilizado, en donde la pérdida Ssea no debe ser mayor a 2mm.; esato
significa que existe un balance entre las fuerzas que actfian sobre el
implante y las capacidades de remodelacién del hueso de fijacién.
(1,3,6,10).

Cuando la prétesis ha sido conectada a los pilares el hueso
maxilar circundante al elemento de la fijacidén continvard
remodeldndose durante varios afios hasta llegar a un estado
eatable.({1,2,10).

Aldn teniendo el mejor cuidado posible en el momento de 1la
operacién, no puede evitarse dafiar algo de hueso, y por ello, el
largo perfodo cicatrizal de 3 a 6 meses, refiriéndose a un minimo de
tres meses para la mandfbula y un minimo de seis meses para el
maxilar.{6,5,8).

8i el trauma quiridrgico ha sido demasiado grande, o si se
aplican cargas excesivas, el proceso de oseocintegracién seré&
entorpecido y puede tener lugar a la formacién de tejido blande poco
diferenciado. Por eso se dice que es bueno colocar un minimo de cinco
fijaciones en un hueso de buena calidad, para poder tener una
sustitucién protésica fija funcionalmente adecuada en una
mandibula.(4,6).

Otros de los factores que afectan al periode de 1la
oseointegracién, es la contaminacidn del d&xido del metal. Bl éxido
del titanio se forma cuando éste entra en contacto con el aire, y se
contamina al contacto con otroc metal, protefna o lipido; el 4rea
contaminada cambia la composicién del éxido y por eso resulta una
reaccién de inflamacién, seguido de una formacidn de tejido de

granulacién. (6).
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La temperatura médxima que el hueso soporta es hasta los 56 C; y
pasando de ésta temperatura se forman cambios irreversibles en la
formacién de hueso; pero si el hueso llega a la temperatura de 47 C
durante cinco minutos consecutivos se producen los mismos daiios

irreversibles en é1,(3,6).

Cuando ya finalizé el perfodo de oseointegracién, el implante
se encuentra rodeado de corticales y hueso esponjoso. El1 hueso
cortical consiste en un sistema Haversiano y canaliculos formados por
celdillas unidas al &xido del implante; y la parte que corresponde al
hueso esponjoso consiste en la formacién de fibroblastos y

osteoblastos unidos a la oxidacién del implante. (6), fig. 1.

Los objetivos b&sicos para la aplicacién de la oseointegracidn
en odontologfa clinica es proporcionar una reconstruccién protésica
en casos de edentulismo parcial o total para volver al paciente a un

estado similar a la condicién dentada.(3).
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vig. 1.~ Microestructuras de la superficie de la
oseointegracidn, Observacidn hecha a nivel mitimé~
trico, microscépico y a nivel de Angstroms.
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CONSIDERACIONES SOBRE EL ESTADO EDENTULO.-

Los cambios morfoldSgicos asociados con el estado edéntulo
espécialmente cuando se combinan con los cambios de la edad tienden a
manifestarse en un aspecto de soporte facial comprometido. Los
componentes gue contribuyen a dichos cambios cosméticos incluyen el
estrechamiento de los labios, hundimiento del surco nasolabial, y la
pérdida del &ngulo labiomental.{2,6).

El periodonto tiene una extensién de 45 cm2 aprox. en cada
arcada, la cual va disminuyendo a medida que se pierden dientes;
llegando a tener 23 cm2 en maxilar y hasta 12 cm2 en la mandfhula.
Por tanto, existen problemas de adaptacién y soporte de una dentadura
total. Esto es debido a la baja tolerancia o adaptacién de la mucosa
para soportar una, Esta situacién se va incrementando con la edad
debido a los cambios morfolégicos localizados que individualmente o
en conjunto plantean problemas clinicos.{2}).

Dichos cambios son.-

-Procesos alveolares residuales agudos.

-Zonas residuales desiguales.

-Crestas oblicuas internas y milohioideas prominentes.

-Tubérculos genihioideos prominentes.

-Mucosa adherida ausente o minima normalmente con frenillos

desfavorables.

~Estructuras neuromusculares vulnerablemente colocadas.

-Tejido residual blando hipermévil.

-Lengua abultada y mucosa atrofiada.
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La mayorfa de los problemas de los pacientes para adaptarse a
la dentadura estén relacionados con el reducido soporte del hueso
residual a menudo cubierto por una mucosa fina, poco resistente y
acompafiado por unos patrones desfavorables de control
neuromuscular.(5,8,9).

Uno de los mayores retos de la odontologfa, es el lograr que
una dentadura se adapte perfectamente al hueso residual con una
reduccién avanzada. Este problema a menudo se ha tratado
mec&nicamente, presentando muy poca atencidén a las reacciones
biolégicas de los tejidos orales. Se han abierto nuevas fronteras
para este problema, con 2 nuevas técnicas; una es el ensanchamiento
de la zona de soporte de la dentadura; en donde el cirujano bucal
separa el origen de los misculos en la zona labial, logrando asi, una
vestibuloplastia. La otra es la utilizaecién de implantes

dentales.(2).
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PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN IMPLANTOLOGIA.-

Se toman en consideracién un nidmero diverso de factores para
poder seleccionar a un paciente candidato a implantes. Primero, el
paciente debe tener una condicién de salud favorable y estable, por
lo tanto el uso de estos implantes debe considerarse seriamente en
pacientes comprometidos con algunas enfermedades sistémicas.(1l}.

Sequndo, en el paciente que se eligis debe haber una cantidad

de hueso que nos permita un buen anclaje del implante.(11).

DIAGNOSTICO, -

Es un conjunto de elementos gque nos dan como resultado el
conocimiento del estado local y sistémico del paciente.

En primer lugar, hay que hacer un estudio completo de las
condiciones generales del paciente. Este estudio se tiene que
relacionar con su salud fifsica y con su psicologfa. Con 1la
informacién obtenida, puede ya formularse un plan de tratamiento
basado tanto en las necesidades dentales del paciente, como en sus
circunstancias médicas y psicolégicas.(14).

Bn el plan de diagnéstico de cada paciente se incluye historia
clinica, examen intrabucal, estudios radiogridficos, modelos de
estudio, fotografias, encerado de diagndstico, gufa quirdrgica y gufa

radiogréfica.(6,5,9,25,28,35}).
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HISTORIA CLINICA

Es muy importante hacer una historia general del paciente para
observar las condiciones y el estado de salud en la que se
encuentra.(6,9}.

BEs una de las partes mis importantes, debido a que determina
aspectos del estado de salud del paciente; entre estos, si estd bajo
el cuidado de algun médico, si el paciente tiene un historial de
enfermedades del corazén, fiebre reumdtica, angina de pecho, algtn
infarto en el miocardio, o alguna arritmia. También determina si este
paciente tiene alguna enfermedad del rifi5sn, o del tracto urinario,
sigstema gastrointestinal, sistema respiratorio, sistema enddcrino y
del sistema nervioso. Asi como la presencia de alguna alérgia, o si
es sensible a algin medicamento & barbitirico; observando, si el
paciente se encuentra bajo el uso de alqunas drogas, o el
alcohol.{6,11).

Lo bdsico de 1la ecvaluacién de 1la historia clinica, es
identificar si el paciente tiene problemas médicos que nos harfan
modificar el tratamiento con implantes, o bien, que nos prohiban 1la
realizacién del tratamiento de implantologia; sabiendo gue no existe
una contraindicacién médica absoluta por enfermedades terminales como
el céncer, etc,. Si este problema existe, se tiene que comunicar de
inmediato con su médico de cabecera para lograr un detallado
diagnéstico.{6), (pAg. 25 y 26}).

Es de suma importacia informar al paciente sobre todos los

pormenores del tratamiento con implantes que apligque en su caso, de
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igual manera sobre los riesgos y beneficios de la terapia. Debe dar

su autorizacién por escrito. (p&g. 27}.
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PUEDEM LLEGAK A SEil  APAHENTES LO QUE GANANTIZA A JUICLO DEL DOCTOR THATAMIENTOS ALTERNATIVOS
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EXAMEN INTRABUCAL

Se debe evaluar el estado de los tejidos blandos, asf como
estados de enfermedad del periodonto . Evaluando, también las piezas
remanentes, movilidad y posicién de estas; presencia de caries, placa
dentobacteriana y sarro. Observando la cresta residual y niveles de
resorcién 6sea. Todo esto debe ser registrado en fichas o
historias.(2).

La historia intrabucal es importante para la evaluacién de
futuros implantes; observando con exactitud las fechas en que fueron
hechas las extracciones (minimo 6 meses), asi{ como las razones de
éstas, (6)

Se debe evaluar la oclusi6n; asfi como la presencia de
interferencias oclusales, contactos prematuros y problemas
temporomandibulares. Tomando en cuenta si existe o no bruxismo, el
cual puede traer efectos no deseados a largo plazo. (§).

Dentro del examen intrabucal se debe hacer un estudio
relacionade a estructuras adyacentes al lugar donde se va a colocar
el implante, sobretodo en pacientes con una resorcién &6sea muy
avanzada. Tomando en cuenta si el paciente estd totalemte desdentado,
6 nada mids si es una parte de la arcada en donde tiene ausencia
dental.(1,6,9}.

Todo esto nos da una informacién sobre la naturaleza de los
procedimientos del tratamiento y de los posibles resultados que
pueden obtenerse en cada situacién de estos en particular. Es también
importante explicar a fondo los programas de tiempo, las

dificultades, y técnicas del tratamiento prostodéntice y quirdrgico.
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De esta forma, el paciente puede sentirse segquro y preparado para el

proceso que le estd siendo ofrecido.(2}.

Condiciones de_la mucosa.-

Una prétesis con implantes estd4d en fntima relacién con la
mucosa; por tanto, é&sta debe de ser colocada en una situacién de
salud. Por esto un estado de patosis de la mucosa, ya sea primaria ¢
secundaria debe ser tratado antes de colocar los implantes. Una de
las enfermedades mis comunes de la mucosa es la presencia de tejido
inflamatorio, forméndose posteriormente un tejido fibroso, el cual
fué formado por dentaduras mal soportadas,(9}.

Algunos de los procesos inflamatorios estdn relacionados con
hiperplasia papilar, ¢ épulis fissurata. Esta patologfa debe de ser
retirada quiridrgicamente; con esta pequefia cirugfa, y una dentadura
bien adaptada, el proceso inflamatorio desapareceré. (9} .

El espesor de la mucosa que cubre el hueso residual debe ser
evaluado antes de cualquier intexrvenci6n relacionada con los
implantes. <Cuando existe una reduccién significante del hueso
alveolar podemos encontrar una gran cantidad de tejido flacido, el
cual puede afectar la colocacién de los implantes; debe de ser
removido quirdrgicamente.(9).

El 6ptimo grosor de la mucosa es de 2 a 3 mm para lograr 1la
colocacién de prétesis; cuando ésta es mayor o menor se tomard en
cuenta para que el implante no quede corto o largo,

respectivamente. (9).
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Cuando se encuentra una mucosa movible no queratinizada tenemos
que hacer la cirugia de implantacidén con mayor cuidado, pero esto no
afecta la relacién implante-mucosa. (9).

Todo esto debe de ser escrito en una tabla de valoraciones de la

mucosa oral.(6), fig. 2.

Bstado Periodontal de dientes remanentes.-

Los tejidos suaves, se examinan detalladamente, sobretodo en la
zona en donde se van a colocar los implantes, observande la presencia
de una insercién de frenillo alta, y de encia fija al hueso. Si la
presencia de tejido queratinizado es insuficiente en cuanto a
calidad y cantidad, el tratamiento debe ser modificado y hacer un
injerto para rectificar la situacién; esto se recomienda hacer antes

o en la primera fase de la‘'cirugia.{l).

Las enfermedades periodontales no estén exentas a la edad del
paciente, pero si{ aumentan conforme la edad. Por lo cual es menos
comin en nifios que en adultos.(15).

Los cambios detectados en un exdmen periodontal que sugieren una
enfermedad periodontal son:

-Sondec periodontal que rebase los 3mm.y scndeo furcal.
~Sangrado gingival.

~Bnrojecimiento de la encfa ¢ edema.

~Supuracién gingival.

-Una excesiva acumulacién de sarro.
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EXAMINACION DE LA MUGCOSA OitAL
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-Movilidad dental.
-Evidencia radiografica de pérdida 6sea.
-Pérdida de la encia insertada.(15), fig. 3.

La precisa identificacién de la presencia o ausencia de tejido
pericdontal patolégico en los dientes multiradiculares es de extrema
importancia debido a que estos dientes tienen el peor pronéstico si
este tejido invade la zona de la furca.(15).

La movilidad dental se debe muchas veces a la pérdida de hueso

periodontal.

Hueso.-

Esta valoracién debe de ser hecha en cuanto a la calidad y
cantidad de tejido. Las radiografias se toman mucho en cuenta para
estos estudios, esto es, para estar seguro de la ausencia de
patologias G6seas o defectos. Examinando, también, la cicatrizacién
completa de las extracciones hechas con anterioridad.(1,9,26,32).

La presencia de torus se debe valorar para poder lograr, asi,
una reconstruccién protésica con un alto potencial de éxito. La
posibilidad de colocacién de un implante puede determinarse después
de haber estudiado los aspectos morfolégicos estructurales presentes.

En general, todos los maxilares, independientemente de su forma
y calidad 6sea, pueden ser tratados seqin los mismos procedimientos
esténdar. lLas tlinicas axcepciones a dicha regla general son aquellos
maxilares con una resorcidn avanzada de cresta residvual, gue sea tan
excesiva gque se haga necesario un procedimiento de injerte

preliminar.(2}.
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Por otra parte, existe una gran variedad en la anatomfa maxilar
en los llamados pacientes de rutina. Es por lo tanto importante
analizar cuidadosamente las estructuras anatdmicas mediante examenes
clinicos y radiogrdficos antes de comenzar una operacidn. Un examen
clinico importante es la palpacién y sondeo a través de la mucosa
para valorar el espesor de los tejides blandos en los lugares
quirdrgicos propuestos, y el uso de un calibrador que tiene puntas
agudas que penetran a través de la mucosa, y nos d& una lectura del
espesor de hueso en milimetros, ésto debe hacerse bajo anestesia. Sin
embargo, debe recordarse que incluso los andlisis preoperatorios més
minuciosos fracasardn en revelar los detalles morfolégicos sutiles
que solamente son evidentes cuando . el hueso se encuentra
quirdrgicamente expuesto.(2).

Es esencial el examen periodontal clinico para determinar el
diagnéstico y pronéstico de la denticién del paciente, y asf,
formular el plan de tratamiento.(15).

En el andlisis del hueso alveolar sec toma en cuenta la nitidez
de las radiografias, ya que con éstas determinamos la cantidad de
hueso presente gue rodea las rafices de los dientes para poder evaluar
asf, la enfermedad periodontal, en casce de existir todavia
dientes.(15).

Las series radiogrdficas se toman antes y después del
tratamientc para poder observar con claridad los cambios,
especialmente los de la cresta alveolar, los cuales indican una

terapia satisfactoria, o la presencia de la infeccién.{15).
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Nimero vy ubicacién de dientes remanentes.-

Los pacientes con espacios edéntulos se pueden clasificar en un
sistema dado por el Dr. Edward Kennedy en 1923. Este sistema tiene
cuatro clasificaciones: Clase I, Clase II, <Clase 1III, Clase

IV.(6,14).

Clase I1.- Se refiere a los pacientes que presentan brechas
desdentadas bilaterales en la zona posterior, presentando dientes en
la parte anterior de esta zona.(14).

Despues de los andlisis clinicos y radiograficos de este tipo de
pacientes, observando la calidad y cantidad de hueso presente en la
zona, se puede utilizar un sélo implante'y se puede unir al dltimo
diente des la zona dentada, poniéndole un aditamento de semiprecisién
no rigido; o bien, se pueden poner dos § mis implantes, seg(n el

caso, que sSlamente se unan entre ellos.(5,6) fig. 4a.

Clase II.-Pn esta clasificaciéfn se encuentran a los pacientes
que presentan una zona desdentada unilateral, con dientes remanentes
anteriores y en la zona contraria a &sta. Se utiliza el mismo métedo

de restauracién que en la clase I.(6) fig. 4b

Clase III.~-Es en la que se presenta una zona desdentada con
dientes remanentes anteriores y posteriores, pero la zona edéntula no
eruza la linea media. Esta zona edéntula puede ser ya sea de uno 6
varios dientes ausentes. Cuando el espacio edéntulo es muy largo, se
puede utilizar dos implantes para poder soportar una pré&tesis de

tres, o cuatro dientes. La seleccién de la longitdd del implante en
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Fig. 4a.- Clasa I de Kennedy.

4b.- Clase II1 de Kennedy.

Fig.
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una zona desdentada mandibular, depende de la posicién del foram;an
mentoniano. En la zona anterior al foradmen se puede utilizar un
implante de mayor longitud que en la parte posterior a éste; esto es
debido a la posicién del canal mandibular.(6,14).

Otro factor importante a considerar en esta clase III de
Kennedy, es el espacio vertical de hueso ague hay entre la zona
mesial y distal de la zona edéntula; esto es debido a que 1la
restauracién protésica debe de tener una intima relacién con sus

antagonistas.(6,10), fig. 4c.

Clase IV.-Se refiere a los pacientes que presentan una Area
deadentada c¢ruzando la lfnea media, esta 4rea se encuentra anterior a
los dientes remanentes. S5i la brecha d:aadentada es de canino a
canino, se puede colocar dos implantes en el maxilar inferior , uno
en cada zona de los canines, o bien, cuatro implantes en la parte
anterior del maxilar superior para soportar una prétesis de seis

unidades.(6). fig. 4d.

Registro de las relaciones maxilares.-

Para el registro de la relacién céntrica se utilizan rodillos
oclusales de cera sobre planchas base de resina acrilica. Los
rodillos oclusales pueden utilizarse con agqujeros para tres pines
gufia que permiten atornillar la plancha base a los pilares en

boca. (2,9).
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Fig. d4c.- ClaseIllde Kennedy.

rig. 4d.- Clase IV de Kennedy,
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Los métodos para producir las relaciénes céntricas y excéntricas
entre el maxilar y la mandibula son dos; uno es con el articulador y
el otro es con un método en el que Be toman estas relaciones
intermaxilares en 1la boca del paciente, y los movimientos son
grabados en una lémina con cera.(27).

Se utilizan los principios reconocidos de funcién, estética,
comodidad del paciente y juicio clinico para establecer la forma de
la arcada, la altura del plano oclusal, el espacio libre, la
dimensién vertical de la oclusién y el registro preliminar de 1la

relacién céntrica.(2,5).

Es importante evaluar los movimientos, de lateralidad, protrusiva
y verticales antes de iniciar el tratamiento. los hibitos
parafuncionales deben de ser diagnosticados y tratados con
anterioridad; uno de estos hé&bitos es el famoso "Bruxismo”, el cual
puede dar como resultado movilidad dental, fracturas, intrusiones,
extrusiones, apertura de puntos de contacto, erosién, abrasién o
patologfia pulpar; o bién en el caso de los implantes puede llegar a
causar un fracaso. La condicién de la oclusién patolégica deberd ser

tratada antes de finalizar el tratamiento.(1,21).
Mediciones_del reborde.-

Dentro de los estudios radiogr&ficos panorémicos y de 1la
Tomograffa computarizada se hacen unos andlisis para el estudio de la
morfologfia y densidad del hueso, clasificando el maxilar y la

mandibula edéntula, como una guia para el porcentaje del éxito o
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fracaso de la colocacién de los implantes osecintegrados. Esta
clasificacién fué dada por Lekhlim y Zarb en 1985.(6,9,12,25,27),
clasificacién propuesta sobre la forma de la cresta residual vy
niveles de zresorcién &ésea después de la extraccién dental. La
clasificaci6én de la calidad del hueso depende de la cantidad, del
tipo de cortical y del trabeculado 6seo. Las lineas interrumpidas
indican la demarcacién aproximada entre el hueso alvelolar y el

basal.(2,6,%), fig. 5 R y B, (cuadro 1).

Cuando nos encontramos con un paciente que tenga una excelente
cantidad de hueso, y con una minima absorcién 6sea; la colocacién de
los implantes debe ser a un nivel donde no comprometa a la estética,

fonética y la masticacién.(28).
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Fig. 5A.~ Clasifiecacién de Lekhlim y Zarb de la

cantidad de hueso presente en los maxilares.

CALIDAD

2 3 i
Fig. 5B.- Clasificacidn de Lekhlim Yy Zarb de la

calidad de hueso presente en los maxilares.



CLASIFICACION

CLASEIFICACION

CURDRO 1

CANTIDAD DE HUESO

La mayorfa de la cresta alveolar est& presente.
Ha ocurrido una resorcién moderada de la cresta
alveolar.

Estd presente una avanzada resorcién de la
cresta alveolar y solamente queda hueso basal.
Se ha llevado acabo una pequefia resorcién del
hueso basal.

Encontramos una resorcién muy avanzada del

hueso basal.

CALIDAD DE HUESO

Todo el maxilar y la mandibula estdn compuestos
de hueso compacto homogéneo.

Una ldmina gruesa de hueso compacto rodea a un
trabeculado éseo denso.

Una lé&mina delgada de hueso compacto rodea a un
trabeculado 6seo de baja densidad, peroc con

favorable fuerza.

Una lémina delgada de hueso compacto rodea a un

trabeculado éseo de baja densidad.

42



FOTOGRAFIAS

La documentacién fotogradfica es un factor muy valioso durante el
plan de tratamiento para tener memoria de la apariencia, ¥y
estructuras anatémicas elementales cuando el pacienée estd ausente, y
por otro lado nos es Gtil como un material que se le puede mostrar
al paciente o bien con fines didicticos, lo cual es en este momento
muy importane por la relativa novedad de estos procedimientos;
logrando de esta manera la difusién de la implantologfa

contemporénea.(l}.

ESTUDIOS RADIOFRAFICOS

Las radiografias nos ayudan a determinar la cantidad y calidad
de hueso residual, asf como para poder identificar las estructuras
adyacentes, como es el piso de las fosas nasales,el piso del senc
maxilar, el canal mandibular y el fordmen mentoniano.(35).

Las radiografias necesarias como auxiliares para el
diagnéstico en implantologfia son las dentoalveolares, oclusales,
panordmica, lateral de cr&neo y tomograffa computarizada (imégen

tridimensional}.(1,6,8,11).
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Radiografias dentoalveglares.=-

El objetivo de é&stas, es proyectar las sombras de los tejidos
dentales de tal forma que estas sombras proporcionen un miximo de
informacién; esto se refiere a el dpice de la raiz, el diente y las
estructuras circundantes; como son la l&mina dura, la cual representa
el espesor de la pared alveolar; la cresta alveolar, que estid formada
por la proximidad de dos alveolos. Bsta radiografia nos es itil para
valorar los dientes remanentes, sino gque también nos es f(til para
valorar el huesc donde van a colocarse el o los implantes, o bién
donde ya fueron colocados manteniendo el beneficio de una mayor
nitidez y definicién que la obtenida por, la radiograffa panorimica,
es por tanto muy dGtil pre y postoperatoriamente. La radiografifa
dentoalveolar ideal muestra una imagen con determinadas cualidades.
Estas son:

-Una imagen nitida. .
~Una imagen cuya forma as semejante a la del
objeto.

-Que tenga el mismo tamafio que el objeto.(12).

Radiograffas oclusales.-

Nos da una excelente vista buco-lingual de la mayor parte de las
arcadas. Y nos sirve para observar zonas generales de ésta, como
ayuda para el diagnéstico, cuande existen quistes, dientes
impactados, cdlculos en los conductos salivalas o fracturas de hueso,

y sobre todo defectos 6seos; o bién para alguna razén en la cual la
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zona de interés es mayor que la obtenida por la radiografia
dentoalveolar. (2,12).

Las dos imAgenes mis comunes son: la imagen anterior, empleada
para examinar la regidén de canino, y la imagen de corte transversal,

que incluye la arcada completa.(12}.

Radioqraffas Panorimicas.-

Se practica con aparatos dque emplean los principios de 1la
tomograffa. El objeto y la pelifcula son fijos en relacién con el haz
de rayos X que es mévil.(12).

Es el ptrimer paso para determinar s8i el huesc tiene un buen
potencial para los implantes; pero eésto no dquiere decir que ésta
radiograffa nos da la determinacién definitiva, debido a gque 1la
cortical y el trabeculado &sec no Aaparece muy bien detallado, y
existe una distorsién significativa.(1ll).

Lo gue nos da este tipo de radiograffa, es una visidn global del
estado de la boca del paciente en ¢uanto ai

~El estado evolutivo de la resorcién alveolar en la zona
desdentada donde queremos colocar el implante.

-Bstado de las piezas remanentes que nos servirén de apoyo
para la prétesis.

-La existencia de rafces o plezas inclufdas o cualquier
tumoracién o alteracién ésea.

-BEl hueso disponible en profundidad y extensién. No nos
dard la imagen radiogr&fica del espesor &seo vestibulo-

lingual debido a que tenemos una imagen de un solo plano y
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‘nosotros debemos trabajar en un plano tridimensional.(lj).

-Referencia de las estructuras anatSmicas que deben ser
respetadas cuando se colocan los implantes, tales como el
canal madibular, forAmen mentoniano, senos maxilares,
fosas nasales y sutura intermaxilar.

La conveniencia de poder proyectar una imagen de ambos maxilares
sobre una sola pelicula es evidente, siempre que se mantenga la
calidad de la radiograffa convencional.{11,35).

Cuando se utiliza la radiografia panorédmica no nos podemos basar
un cien porciento en ella, esto es debido a que no se puede saber si
hay un defecto 6&6seo, no se puede hacer mediciones &seas muy
confiables por la gran distorsidn que se presenta, gue puede lleéar a
ser mAs del cincuenta porciento horizontalmente y una de treinta y
seis porciento verticalmente, dependiendo de cada aparatc que se

utilice para tomar éstas.(32).

Radioyraffa Tateral de créneo.-

‘La cefalometrfa lateral (lateral de créneo) nos da una
buena apreciacién clinica del grosor de las corticales y de la
cantidad de trabeculado éseo. La distorsién es minima comparada
con la panordmica. Este tipo de radiograffa nos proporciona
informacién importante con relacién al contorno de 1la cresta
anterior, la prominencia de la apéfisis geni, y la relacién
intermaxilar. Pero no nos proporciona la imagen de la regién exacta

donde gueremos colocar los implantes.(11,32,35).
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Tomografia computarizada.-

En el congreso organizade por "The American Academy of
Periodontology” (Washington DC; Junio 22-27, 1991) se dieron a
conocer los dos grandes problemas con las radiocgrafias
convencionales, que eran, la distorsién, y cémo lograr una imagen
tridimensional de las estructuras del maxilar y la mandibula. Para
poder deshacernos de estos problemas se dié a conocer la tomografia
computarizada, la cual nos d4 una imagen con muy poco porcentaje de

distorsién. (26).

Este tipo de radiografia se utiliza para poder tener wvarias
imdgenes de los maxilares, estas imagenes que se producen son cortes
axiales. Por lo general se examina el maxilar en intervalos de l.5mm;
el rastreo mandibular promedio se requiere de 30 a 35 cortes, el
superior de 20 a 30.(4,23,24).

Por desgracia, la informacién més importante requerida por el
cirujano no se encuentra en las imAgenes axiales. Para decidir si es
posible colocar el implante o© no, y en tal caso, su longitud,
posicién y orientacién 6ptimas el cirujano debe poder ver la
configuracién del proceso alveolar en un corte transversal; debe
poder medir la altura y la dimensidém vestibulolingual en las
posiciones exactas donde colocard los implantes. Es posible crear una
serie de imigenes oblicuas tridimencionales con la tomograffa
computarizada de corte tramsversal a lo large de la curvatura del
hueso con base en la informacién axial alimentada en la computadora;

esta técnica recibe el nombre de "Reformacién".(4,23,24,30).
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Las desventajas de este tipo de radiograffa son: el alto costo, la
imagen de este tipo de tomograffa puede ser distorsionada por 1la
presencia de restauraciones metdlicas en boca, la técnica es lenta y
la cooperacién del paciente durante su estudio es importante, ya que
debe permanecer en una misma posicién, muchas veces incémoda durante
varios minutos.(4,23,24).

Los cortes transversales a través de todo el campo quirdrgico
permiten determinar la topograffa o6sea asfi como las estructuras
anatémicas internas relacionadas con el conducto dentario inferior,
los agujeros mentonianos, el conducto incisivo y los senos maxilares.
Con estos conocimientos se puede planear con mayor eficiencia la
colocacién de los dispositivos, reduciendo al minimo las sorpresas en
la sala de operaciones.(2,6,10,11,12,24,32).

En un paciente totalmente desdentado en su maxilar inferior, un
.corte transversal al eje longitudinal del hueso determina por lo
general la inclinacién vestibulelingual de lo'a implantes endéseos.
Como la zona mandibular anterior se inclina a menudo hacia el aspecto
lingual, esto causa que la colocacidén de los implantes se dirija al
lado lingual. Por desgracia, los implantes inclinados hacia lingual
pueden plantear dificultades; pueden invadir el espacio disponible
para la lengua; pueden enfrentar tracciones musculares irritantes en
el piso de la boca y pueden causar un marcado contrapeso anterior
sobre la prétesis pues los dientes en ocasiones se ubican en sentido
vestibular al proceso. La evaluacién preoperatoria con este tipo de
radiograffa del paciente que usa una guia con marcadores radiopacos
en las ubicaciones dentales propuestas puede ayudar a gque los

cirujanos eviten estas fallas proporciondndoles imdgenes oblicuas de
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la anatomfa 6sea y la posicidén relativa de los dientes artificiales
en cada lugar donde se colocard un implante. Asf, el cirujano puede
aprovechar al miximo el cuerpo &seo y, por tanto, inclinar de manera
atinada los implantes hacia vestibular para colocar cerca de los
dientes las perforaciones de acceso para los implantes.(4,35).

E1 maxilar plantea un reto al cirujano debido a la calidad y
cantidad del hueso. En términos generales, &ste es menos denso en el
maxilar que en el espacio anterior de la mandfbula; en consecuencia,
es muy importante anclar el extremo apical del implante en cualquier
zona ©&sea cortical disponible. Las imégenes de la tomograffa
computarizada establecen con claridad la ubicacién del hueso cortical
en el piso de la cavidad nasal y en los senos maxilares. Las
mediciones hechas directamente a partir de 1las imigenes de la
tomograffa computarizada permiten que el cirujanc preseleccione 1la
longitud de los implantes con una dimensién suficiente para fijar

tales estructuras.(4).

Se sabe gque la tomograffa computarizada de corte delgado y alta
regsolucidn con reconstrucciones panordmicas y oblicuas de corte
transversal es un excelente recurso para la evaluacién preoperatoria
mandibular y maxilar en la cirugfa dental de implantologia. Los
cortes transvez:sales a través de todo el campo quir@rgico permiten
determinar la topografia 6sea asf como las estructuras anatdmocas
internas ralacionadas con el conducto dentarioc inferior, los agujeros
mentonianos, el conducto incisivo y los senos maxilares. Con este
conocimiento, el grupo integrado por el cirujano y el protesista

puede planear con mayor eficiencia la colocacién de los implantes,
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reduciendo al minimo las sorpresas en la sala de operaciones. Noise
intenta tratar los casos con inadecuada dimensién Gsea
vastibulolingual, mientras que muchos otros gque parecen no tener
hueso adecuado, en la manera observada en las peliculas radiogrdficas
ordinarias, pueden implantarse exitosamente. Mejora de manera Sptima
la prétesis final pues el cirujano puede aprovechar al méximo el

hueso disponible para lograr la alineacidn adecuada del implante.(4).

En relacién con toda esta valoracién radiogrdfica, la
caracteristica anatémica del maxilar, deberfa mencionarse que aparte
de la forma del maxilar y la calidad &sea, es importante identificar
los agujeros mentonianos, el borde anterior de los senos maxilares, y
el canal mandibular, puesto que dichas ;structutus constituyen los
limites para la colocacién del implante. Por otra parte, las
variaciones en la altura vertical de la cresta residual dentro del
mismo maxilar no requieren una modificacién del proceso de
instalacién del implante. Pueden compensarse los diferentes niveles
de resorcién utilizando diferentes longitudes de los tornillos vy
pilares y mediante el disefio adecuado del trabajo protésico

correspondiente.(2}).
MODELOS DE ESTUDIO
Estos son la copia positiva de la forma y tamafio de los mismos
tejidos bucales; por lo que son muy importantes para estudiar la

denticién remanente y el hueso residuwal, y para analizar la relacién

maxilo~mandibular. (6,25,37).
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Estos se deben de tomar en cualquier tipo de restauracién,
siendo una sola pieza ausente, o toda la arcada desdentada.(1,25).

Para evaluar adecuadamente la oclusién del paciente, es
obligatorio que los modelos de estudio estén montados en un
articulador, el cual puede definirse como "un aparate mecanico que
representa las articulaciones temporomandibulares y componentes de
los maxilares a los que pueden incorporarse modelos del
maxilar ¥y de la mandibula para simular el movimiento de estos
Gltimos".(9,14,16,25,37).

Los modelos de estudio también son usados para evaluar la
localizacién de los espacios edéntulos.{14,25).

Se montan primero los modelos superiores en un articulador, ya
sea de dientes o de procesos desdentados.(16,17,37).

El articulador que se debe utilizar es uno semiajustable, en el
cual se puede utilizar un arco facial. Este arco facial estd
constituido por varias partes:

~Los brazos laterales que terminan en sus extremos
con dos estiletes de puntas indicadoras.

-Una barra frontal a la cual van sujetoa los brazos
laterales.

~Una horquilla para introducirse en la cavidad oral.

-Un arco orbitario.(17).

El arco facial nos proporciona los siquientes datos:

-La distancia de cada clspide al eje intercondilar durante
la oclusién céntrica.
~-La distancia radial desde el eje intercondilar hasta cada

ciispide inferior.
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-La distancia morfolégica, desde el plano eje orbitario
hasta cada cispide de los dientes inferiores.
~El plano sagital.
-La anchura facial en la posicién axial posterior.(l17).
Con todos estos datos podemos lograr un buen estudio y empezar o
proseguir con las guias radiograficas y quirdrgicas en una muy buena

posicidn.
ENCERADO DE DIAGNOSTICO, GUIAS RADIOGRAFICAS Y GUIAS QUIRURGICAS.-

El encerado de diagnéstico es la colocacién de dientes con cera
en el sitio donde se van a colocar implantes. Este encerado nos ayuda
a definir la direccién de los implantes con una intima relacién con
la prétesis que se pondrd al final del tratamiento; también nos ayuda
subsecuentemente a llegar a la interrelacién del paralelismo de estos
implantes; y por supuesto, nos da una idea, tanto al protesista como
al paciente, cual va a ser su estado y estética final.(25,32),

fig. 6.

Como norma dgeneral es bueno realizar para los superiores una
penetracién sobre la cresta ligeramente palatinizada, mientras que

para los inferiores vestibularizada.(37).
Una quifa de resina transparente nos puede servir tanto de gufa

quirirgica, como de guia radiogréfica. La gufa quirirgica se usa para

determinar la localizacién y direccién de 1la instalacién de los
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implantes y se usa también en la segunda fase quirdrgica para poder
localizar la posicién exacta de los implantes.(6,27,35}).

Existen dos métodos para la fabricaci6én de esta gufa de
resina. Un método se basa en la duplicacién de la dentadura presente
dal paciente, y usando ésta para las gufas radiogrificas y
quiridrgicas. El otro método consta en la fabricacién de una dentadura
completa basada en los modelos de estudio. Para la duplicacién de la
dentadura completa del paciente se requiere de diferentes materiales
dentales. Uno de estos materiales es el silicén pesado,el cual se
coloca en la parte interna de la dentadura. Ahadiéndole suficiente
material para crear un borde parecido al que hacemos en yeso. Después
de la colocacién de este material, se quita la dentadura, y se hacen
unos nichos alrededor de la zona donde estaba la dentadura, unc en la
zona anterior y dos en la 2zona de los dientes posteriores,
bilateralmente. Estos nichos sirven para orientar las dos mitades de
modelo de silicén para la duplicacién. Se coloca otra vez el modelo
en la base realizada de siiiedn y se le pone separador al modelo y al
silieén. Una cantidad similar a la anterior de silicdén se coloca
sobre la superficie de los dientes y en los nichos para poder tener
la orientacién de los modelos de silicén . Se separan las dos partes

y se saca la dentadura.(6,9,30,33,34).
Se hacen dos agujercs en la parte posterior para poder tener

acceso al Area de la duplicacién de la dentadura y se unen las dos

partes, y se cuela el acrilico por los agujeros de acceso.(6,34).
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Esta guia también se puede fabricar usando el modelo de estudio
colocando unos dientes de acrilico en la zona desdentada, para poder
asi, tomar una impresién de todo este modelo y hacerlo en acrilico, o
bien con un acetato modelado al vacio. Con este método se requiere de
equipo easpecial, pero es una forma mas rdpida y sencilla de hacer la

guia quirdGrgica.(6,33,34,38), fig. 7.
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Fig. 6.- Colocacidn de provisionales, que nos sirven
como encerado de diagndstico para poder tener una
jdea del tratamiento protesico, y de la cantidad de

implantes por poner.

j
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Fig. 7.- Guia Quirurgica, que nos sirve para saber la

angulacidén de los implantes por poner. También para
la cirugia de 1la Fase 2.
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En los pacientes parcialmente dentados en los que quedan dientes
a ambos lados del espacio, la quia no tiene que extenderse méis de dos
dientes a cada lado. En el casoc de extensién distal se necesita una
construccién de arcada completa, junto con estabilizacién posterior
para conseguir estabilidad.(38).

Cuando esta guia se va a utlilizar como una relacidn
radiografica, primero se eligen los lugares gque van a determinar la
posicién de los implantes y se hacen unos pequeiios agujeros en estos
sitios, en los cuales colocaremos unos balines metalicos. Esta guia
se coloca en la boca del paciente para después tomar una
radiograffa.(6,37).

El difmetro de estos balines se mide con respecto al didmetro
que aparece en la radiograffa, y con estas dos mediciones podemos
sacar el grado de distorsién de la radiograffa. La altura del hueso
en las zonas que ya elegimos es medida entre la superficie del canal
mandibular y la cresta 6sea alveolar. Estas mediciones se multiplican
con la distorsién determinada con anterioridad y el resultado nos da
la altura actual del hueso. Lo mismo se hace en el maxilar superior,
midiendo la cresta alveolar hacia el piso de las fosas nasales o el
piso del seno maxilar.(6,22), fig. 8 a y b.

El técnico dental construye una gufa gquirGrgica, disefiada por el
cirujano y el protesista, a partir de modelos diagnésticos montados
en un articulador semiajustable con arco facial.({4,6,9,17).

No se nos debe olvidar que el acceso de la dentadura hacia los
implantes deben estar localizados en el &rea del cingulo en los
dientes anteriores, o bien, en la superficie oclusal de los dientes

posteriores.(9).
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La finalidad de las gufas gquirdrgicas es obtener informacién
sobre 1los sitios de los implantes y la angulacién deseada. El
cirujano puede valorar esta informacién en relacién con las
limitaciones anatdmicas, junto con la informacién radiogréfica,
especialmente la provista por la tomograffa computarizada en
mGltiples planos; é&sta provee de lo necesario para una &ptima
colocacién de los implantes. ElL cirujano y el protesista deben
planear el tipo de gufa quiridrgica gque usarén para ayudar a poner el
o los implantes. De manera ideal, los implantes se colocan paralelos
entre sf, paralelos en relacién con la superficie vestibular de los
dientes anteriores en la zona de la parasinfisis; al eje longitudinal
de los dientes posteriores y en la regién de la fosa central de los
dientes posteriores inferiores y en la zona de la caspide palatina de
loe posterosuperiores. Los implantes anterioree superiores se ubican
paralelos entre sf tanto como sea posible, en la regién del cingulo
de los dientes artificiales, y no deben afectar.la oclusién. (4,27).

El protesista tiene la responsabilidad de colocar surcos o
perforaciones gqufa o regiones de recorte para la colocacién
mesiodistal y vestibulolingual quirGrgica preferida del implante. El
cirujano debe informar al protesista culles son las guias preferidas
para un caso en particular. La guia fabricada debe proveer de espacio
para obtener amplitud quirdrgica, si ea preciso alterar la direccién
del implante por la inervacién, la presencia de los senos maxilares o
la morfologfa del hueso.(4}.

Con un maxilar totalmente edéntulo, luego de construir la
pr6tesis total provisional, inferior o superior, se recomienda

duplicarla y usarla como gufia quirdrgica, de tal modo gue el cirujano
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pueda observar cufl serfa la ubicacién y angulacién dentales
anticipadas durante la colocacién de los implantes en la primera
etapa quirtirgica. Se envia entonces la gufa, asf como el juego de
modelos diagnésticos montados, al cirujano, antes de colocar los
implantes.(4).

Las gufas quirGrgicas inferiores son auxiliares para la
colocacién 6ptima de los implantes. Ayudan a que el cirujano evite
complicaciones restaurativas, come la inclinacién lingual de 1los
implantes posteriores, que interfieren con el movimiento lingual
luego de poner la prétesis; la angulacién vestibular de los implantes
anteriores que ponen en riesgo 1la estética, y los implantes
anteriores muy inclinados hacia lingual que interfieren con los
movimientos de la lengua. Se pueden construir dos variedades de guias
edéntulas inferiores, segiin prefiera el cirujano:

-Una guia quiridrgica inferior completa con un recorte en la
regidén de la parasinfisis que corresponda a las zonas de
los cingulos.

-Una gufa quirdrgica inferior total en la que se eliminen
los aspectos vestibulares en la regién de la parasinfisis,

esta ofrece mejor visibilidad.(4).

Bxisten dos clases de gufas quirdrgicas parcialmente edéntulas
mandibulares:
-La gufa quirdrgica con un surco recortado en la regién de
las fosas centrales de los dientes posteriores.
-La guia quirdrgica con un receorte vestibular conservando

el aspecto lingual de los dientes anterires y posteriores,
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a fin de evitar la inclinacién lingual de los implantes;
se prefiere esta clase de guia porgue permite mejor acceso
al cirujane y mejor visibilidad durante la intervencién

quirirgica.(4).

La gufa quirdrgica superior debe tener suficiente extensién
hacia la tuberosidad para que durante la operxaclién no se desplace
anteriormente. A menudo, la colocacién del implante puede ser més
hacia palatino de lo que el protesista quisiera por el pxoceso de
resorcién vestibular. En consecuencia, debido a la morfologia Ssea y
a los sencs maxilares, las gufas quirGrgicas no siempre pueden usarse
en este maxilar. Esto pudiera crear un problema estético en la
elaboracidén de la prétesis con soporte en implantes. Como se deben
colocar dispositives endéseos en el hueso nasal y el piso nasal, y
fijarse en la lé&mina palatina densa, el protesista a menudo debe
preveer que se cologuen méds implantes en sentidq palatino o angulados
vestibularmente, en vez de verticales. Se presenta al cirujano la
qufa quirGrgica superior con una perforacién palatina grande, que
termine cerca del férnix; gque posea suficiente extensién en la
tuberosidad para obtener estabilidad y evitar el desplazamiento

anterior durante la primera etapa quirdGrgica.{4).
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SELECCION DEL PACIENTE.~

Es posible tratar virtualmente a todos los pacientes mediante la
técnica de la oseointegracién, en tanto y cuanto que los pacientes
satisfagan los requerimientos generales para la operacién. Por otra
parte, la edad no parece influir en la seleccién de paciente.(2,6).

Pacientes con condiciones médicas tales como diabetes, artritis y
enfermedades cardiovasculares han sido operadoas, al igual que
pacientes en tratamiento con medicacién esteroide durante mucho
tiempo, sin haberse presentado ningiin efecto contrario a largo
plazo.(2,9).

Las necesidades preoperatorias en relacién con el estado local de
salud son que no se encuentren presentes condiciones de patosis en
ninguno de los tejidos blandos o duros de cada uno de los maxilares.
Por lo que todas las lesiones orales deben tratarse por adelantado
de forma que los tejidos' tengan tiempo de cicatrizar antes de la
colocacién de los implantes. El factor tiempo de observacién es de
tres a cuatro semanas para las lesiones mucosas y de tres a cuatro
meses para las lesiones Sseas. (2,9}.

Los aspectos sicolSgicos y fisicos comprometen las condiciones
del paciente; y por lo tanto se les debe dar una consideracidn
especial en la seleccién y plan de tratamiento de é&ste paciente. Las
enfermedades que lo comprometen son las cadiovasculares, endécrinas,
y las enfermedades degenerativas. Con relacién a los aspectos
sicolégicos, los problemas emocionales nos determinan la motivacién

que el paciente pondré en el tratamiento.(26).
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INDICACIONES. -

El tratamiento de los implantes oseointegrados es ideal para los

pacientes incapaces de portar dentaduras completas y gque tengan un

adecuado

hueso maxilar. Las indicaciones siguientes fueron dadas por

Alberktsson, et al., 1986; Lindquist, 1983; Laney, 1986; Lany, et

al., 1986:(6,8).

l.-
2.~

3.~
4.-
S.-
6.~

10.-~

Pacientes edéntulos.

Pacientes parcialmente edéntulos con dificulatades para el
uso de dentaduras parciales removibles.

Pacientes con brechas edéntulas grandes.

Pacientes que rehusan usar dentaduras removibles.

Mala coordinacién de los misculos orales.

Tolerancia tisular pobre; m4s mucosa alveolar y menos mucosa
insertada. .

RBébitos parafuncionales que comprometen la estabilidad de la
prétesis.

Pacientes sicoldgicamente negativos a usar dentaduras
removibles.

Pérdidas de un solo diente; evitando la preparacién de los
adyacentes.

Reflejo nauseoso hiperactivo.(2,6).
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Algunas de las indicaciones relativas orales que deben tratarse son:

l.-Lesiones mucosas como la queilitis, estomatitis
herpética, candidiasis, estomatitis inducida por la dentadura
e hiperplasia de tejidos blandos sobre la cresta Ssea.

2.~Lesiones d&seas, como remanentes de rafz, dientes
impactados, quistes e infecciones residuales &seas.

3.-Varios tipos de tumores mucosos y &seos benignos.(2}.

CONTRAINDICACIONES. -
Las contraindicaciénes irrevocables para los pacientes de implantes

son:

l.-Pacientes con una dosis muy alta de radiaciones.-
Cuando la cantidad es mas de 5000 rads, o mayor de 3,000
roenthgens no puede ser intervenido; esto es debido a que estos
pacientes tienen un proceso de cicatrizacién mucho m&s lento
y no se pronostica una buena oseocintegracién.(6,8).

Sin embargo todos los pacientes gque hayan cursade por
algin tratamiento de radioterapia en la cavidad oral deben ser
descartados del tratamiento con implantes. La radioterapia
destruye la irrigacién sangufinea de los tejidos de la boca y
reduce el flujo salival porque destruye las glandulas
salivales. Todo esto causa una disminucién de la irrigacién
sangufnea hacia el tejido 6seo y la insercién de un implante

puede llegar a causar una osteo-radio-necrosis.(8,29).
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2.-Pacientes con problemas siquiatricos como Sicosis, ete,.- Este
tratamiento aveces involucra un cambio en cl fisieo, y por eso
estos pacientes pueden tener dificultad en la aceptacién de su
cambio.(6,8,9,27).

3.~-Problemas con el sistema Hematopoyético.- Como  leucemia,

hemofilia y trombocitopenia purpura.(6,9).
Las contraindicaciones relativas aén.-

1.-Patolegfas de los tejidos duros y blandos.- Estas patologias,
pueden ser tumores benignos que deben de ser evaluados
individualmente. En caso de presentay alguno de estos tumores
debe de ser removido antes de la intervencidén de los implantes,
despues de remover el tumor se deben ohservar las condiciénes de
los tejidos para asi dar un prondstico para determinar si el
paciente es o no un buen candidato para la utilizacién de
implantes dentales. Los pacientes con problemas en los tejidos
blandos, ¢omo son enfermedades del tejido conjuntive o de 1la
colégena deben ser evaluados previamente. Cualquier enfermedad
que se encuentre en estado activo debe ser tratada antes de

considerar un tratamiento con implantes.(6).

2.-Sitics de extracciones recientes.- Si la extraccién fué
realizada de 6 .meses a un afio con anterioridad a este
tratamiento, el doctor debe hacer una evaluacidn
radiogréfica y decidir si el hueso se ha regenerado por completo

para una futura intervencién. No existe una razén por la cual se
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deba posponer el tratamiento despues de un afio de realizada
la extraccién en un caso normal.{6}.

3.-Pacientes con abuso de drogas, tabaco y alcohol.~ Este tipo de
pacientes tienen una menor resistencia a las infecciones, y
podrian tener una cicatrizacién mucho més lenta porgque
tienen deficientes los niveles de vitamina C. Son poco
cooperatives y tienen malos h&bitos de higiene oral, por lo que
frecuentemente presentan enfermedad periodontal e inflamacidn
gingival.(6,8).

4.-Pacientes con pequefias cantidades de radiacién.-Estos pacientes
deben tener su historia clinica muy bien evaluada y debe
decir el porqué es la radiacién. Cuando tienen una radiacién de
menos de 4000 rads, es posible que se observe en ellos un
retardo en su proceso de cicatrizacién, por lo que a estos
pacientes se les da el doble del tiempo normal para este
proceso.(6,29).

5.~-Pacientes con enfermedades crdénicas.- Como los diabéticos, o
hipertensos, deben ser tratados como casos especiales , pero no
con negatividad, y se debe consultar con su médico para
cualquier intervencién. Todos estos pacientes deben tener su
enfermedad controlada, y siendo asi, no existe ningin problema

para llevar a cabo la terapia con implantes.(6,8).

Por otra parte, debe sefialarse que los pacientes deben ser
capaces de llevar a cabo y mantener una &ptima higiene oral para
evitar que se presente enfermedad periodontal. Preferiblemente,

también debe llevarse a cabo un tratamiento profilfctico durante el
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periodo de cicatrizacién que sigue a la colocacién de los implantes,
y este debe completarse antes de la segunda fase guirGrgica. Al
restaurar ambos maxilares al mismo tiempo, es posible asegurar una
rehabilitacién completa de las funciones masticatorias.(2).

El estado de la encfia que recubre las localizaciones potenciales
de recibir un implante es muy importante para la planificacién
quirdrgica y puede estar insertada o no estarle, ser delgada o gruesa
y mévil., La experiencia clinica indica que un pilar transepitelial
que penetra a través de la mucosa libre no es un peligro potencial,
especialemente si el componente oral sobresaliente se encuentra
alineado de tal forma que no interfiere con los tejidos que rodean
al diente o que se encuentran en piso de hoca.(2).

Cuando se encuentra mucosa libre rodeando el pilar
transepitelial aumenta el riesgo de captacitn de restos de comida y
particulas extrafias con riesgos obvios, adem&s de que la mucosa
alveolar es menos resistente a los procesos inf;amatorioa ocasionados
por placa que la mucosa firmemente incertada.(2}.

Esto puede evitarse recurriendo a la previa realizacién de un
injerto para asequrar una zona de recubrimiento con encia insertada
en la zona candidata a ser operada. En caso de que éste procedimiento
sea realizado después de que el puente ha sido conectado puede ayudar
al injerto durante la cicatrizacién. Rormalmente es adecuada una
vigilancia especial del paciente en lo referente al cuidado en casa y
as{ evitar intervenciones quirifirgicas extras. S5i la mucosa es
demasiado gruesa deberfa de ser reducida para evitar tener que
recurrir a un pilar de conexién ultralargo que seria entonces

necesario ‘para un 6ptimo mantenimiento higiénico, la largura extra,
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8in embargo podria inducir a un compromiso cosmético o mecAnico
(relacién corona/raiz desfavorable) o ambos.(2}).

La etapa final de la seleccién del paciente radica en una
informacién sobre la naturaleza de los procadimientos de tratamiento
y de los posibles resultados que pueden obtenerse en cada situacién
de tratamiento en particular. Es también importante explicar a fondo
los programas de tiempo, las dificultades técnicas del tratamiento
prostodéntico y quirdrgico, y el protocolo para el sistema de
saguimiento. De esta forma, el paciente puede sentirse sequro y

preparado para el proceso que le esti siendo ofrecido.(2).

67



PLAN DE TRATAMIENTO.-

Es una parte importante del tratamiento de la implantologfa
porque por &ste lograremos un adecuado orden de las citas, asi como
el nGmero de é&stas, para poder planear dasde las intervenciones
quirdrgicas hasta las citas de mantenimiento.(2,6,9,10).

El éxito y durabilidad de cualquier implante estd determinado por
tres factores muy importantes: el diagnéstico, en el cual entra la
seleccién del paciente y el disefio del implante; otro factor es el
procedimiento quirdrgico que nos garantiza el logro del buen éxito
previsible en el procedimiento, y el dltimo es el tratamiento
protésico, el cual es el mds importante .debido a que con el estén
relacionadas las fuerzas oclusales, la estética, la funcién, y la

relaci6én intermaxilar.({4,5).

PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA.-

Easte procedimiento es de mucha importancia. La colocacidén de los
implantes debe ser en un &rea y con un protocolo estéril. Puede sex
bajo anestesia local o general, esto se hace para evitar la
contaminacién de la zona en la que se colocarén los implantes y as{
lograr el éxito de la oseointegracién de un material extrafio al
organismo, pues existen reportes que demuestran que en una superficie
libre de contaminantes se logra una mejor y mas répida
oseointegracién.

El procedimiento gquirirgico se hace en dos fases, la primera es

para colocar los implantes en el sitio deseado esperando un perfodo
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razonable para llegar a la oseointegracién en donde é&stos estén en
un estado pasivo; y la segunda fase, es para descubrir los implantes
y hacer los andlisis necesarios para lograr un buen protocolo de

prétesis.

SELECCION DEL TIPO, TAMANO, NUMERO Y UBICACION DE LO8

IHPLANTES .-

pDesde hace muches afios se usan los implantes dentales en una
variedad de formas diferentes. A partir de mediados del siglo XX,
aumenté el interés en la implantacién para sustituir a los dientes
faltantes. Branemark aplicé técnicas de investigacién con bases
cientifics para producir un implante endéseo y formar una conexién
inmévil con el hueso.(4,10).

Antes de iniciar la ‘colocacién quirdrgica del o los implantes,
el protesista y el cirujano deben estar de acuerdo con el nimero,
ubicacién y angulacién de éstos. Sin embargo, sabemos que mientras
miAs implantes y cuan mas largos éstos sean, se logrard una mejor
oseointegracién y estabilidad de la prétesis; siempre y cuando exista
un espacio del mismo ancho del implante entre &stos, ayudandonos

también a una mejor higiene del paciente entre los implantes.(5,9).

Cuando se le empez6 a poner mis énfasis al disefio del implante
fué hasta después de los estudios de laboratorio realizados por
Armitage (1971), Babbush (1972), Linkow (1973), y Cross (1975). Estos
estudios demostraron que el implante de forma cilindrica y 1liso

utilizado por Fagan reducfa la presién del nicho en donde se habia
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colocado. Y por esta razdn, el implante endSseo de Fagan se empezd a
utilizar con el fin de distribuir las fuerzas oclusales tanto
verticales como oblicuas, y lograr un balance entre los sistemas de

tensidén y resistencia.(5).

Con un conocimiente mi&s precisc de la anatomfa del lugar en
donde se colocarid el implante, lograremos una mejor intervencién
quirdrgica sin arriesgar ninguna parte anatémica importante; para
&sto, necesitamos conocer los limites anat&micos del area en donde se

colocardn éstos:(5,9,28).

Regidn Anterior del Maxilar.-

Esta regién tiene menos calidad y cantidad de huesoc en comparacién
con la regién anterior de la mandfbula. Las limitantes anatémicas del
maxilar son la cavidad nasal y los senos maxilares, estas limitantes
aumentan el riesgo de su perforacién cuando existe una resorcién
severa del hueso alveolar.(6).

La resorcién del hueso maxilar contintia gradualmente después de
alguna extraccidn, dindonos como resultado la disminucién de 1la
altura y ancho de éste. Cuando la rasorcibn es exagerada,la cantidad
de hueso que podemos usar va disminuyendo y limiténdose solamente a
las zonas de las eminencias caninas; y en estas Areas pueden
introducir los implantes hasta en unos 15 mm.. Cuando el paciente
nada m&s tiene dos implantes, se le puede colocar una sobredentadura.
Con una adecuada cantidad y calidad de hueso, se puede colocar hasta

seis implantes para poder as{, soportar una pr&tesis fija bien
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anclada al hueso. La principal limitante de 1la colocacién del
implante en el maxilar es la regién de la sutura palatina media
anterior; si se coloca un implante en esta zona, se puede crear una
fuerza de separacién de la sutura y posiblemente un daiio irreversible

al nervio incisivo.(6,9), fig. 9.

Regién Posterior del Maxilar.-

Mientras m&s resorcién exista en esta zona, la proximidad de los
implantes a los senos maxilares va a ser mayor. En la zona de los
premolares, por lo general, el hueso es més ancho y esponjoso. En
esta zona de los premolares es mds fdcil encontrar mejor cantidad y
calidad de hueso que en las zonas de los molares. Los pacientes
edéntulos muestran una resorciém similar, en cuanto a la zona bucal y
palatina; esto quiere declr que el espacio va disminuyendo en todos
los gentidos, logrando utilizar un implante mds chico cada vez,
siempre y cuando no se pierda la integridad de las zonas circundantes

ni la oseointegracién.(6), fig. 1.0.
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FORMA DE COLOCACION DE IMPLANTES EN LA 2Z0NA ANTERIOR
DEL MAXILAR RESPETANDO LAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS.

Fig. 9.- A.- La seleccidén de los implantes en el maxilar estd

limitada por la cavidad nasal, senos maxilares, canal
incisal y suturas palatales.

B.~ La regidn del central esta limitada por la poca
altura del hueso en cavidades nasales.

C.= La eminencia canina es el drea donde sa encuantra

una distancia ésea mds considerable,
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RELACION DE LOS IMPLANTES CON SENO MAXILAR EN
AREAS POSTERIORES.

Fig. 10.- A.- Las dreas del primero y segundo premolar son las
da mayor soporte dsgo.
B,- En el area distal.del segundo premolar la cantidad
de hueso disminuye.
C.- En el drea de los molares existe una resorcidn

considerable. La c¢resta alveolar se encuentra serca

del piso del seno maxilar.
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Regién Anterior Mandibular.-

Esta regién se localiza entre los forimenes mentonianos y tiene
una cantidad y calidad de huesc tan adecuada como para colocar de
cuatro a seis implantes. Se necesita una altura de siete milfmetros
del borde inferior de la mandfbula a la cresta 6sea para lograr una
buena integracion y colocacién de los implantes. Durante los
procedimientos quirirgicos se debe tener mucho cuidado con el forédmen
mentoniano y con sus estructuras adyacentes. Normalmente, el canal
mandibular se extiende cinco milimetros anteriormente al fordmen
mentoniano, pero #ste se vuelve a regresar en curva para finalmente
encontrar su salida en la zona mesio-posterior al &pice del segundo
premolar.(6).

El foramen del nervio dentario inferior se puede localizar
mediante una radiograffa, pero éste tiende a cambiar su localizacidén
y su tamafio con la edad y cen la resorcién del hueso. En ocasiones el
forémen se localiza en la parte superior del huéso alveolar.(5,28).

fig. lla.
Regién Posterior Mandibular.-

La colocacién de los implantes se puede dificultar debido a la
presencia del conducto del nervio dentario inferior. Para poder tener
un margen de seguridad, debe existir un milf{metro de distancia entre
la base del implante y el canal wmandibular. Este canal tiene un
didmetro de dos a tres milfmetros; y se extiende desde la rama de la

mandfbula hacia el cuerpo de é&sta, haciendo un dngulo de 150 grados
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mds o menos, dirigiéndose hacia adelante y hacia abajo. Después el
canal hace una curva dirigida anteriormente a seis milimetros por
debajo del 4&pice del segundo premolar, atravesando dos terceras
partea de la mandibula.{6).

El hueso se absorbe paulatinamente y en porciones iguales, lo
cual significa que lo Gnhico que se va perdiendo es la altura de la
cresta alveolar. Cuando se va a colocar un implante en un hueso
alveolar bastante reducido, se debe utilizar uno de los mds cortos,
para evitar el contacto de este nervie porgue su puede provocar una
parestesia; o bien, se utiliza la técnica de reposicionamiento del
nexrvio mandibular descrita entre otros, por Emmanuelle en 1992.(6,9%),

fig., 11 byc.

El proceso alveolar debe tener una longitud minima y un ancho
minimo, para que se puedan usar las medidas estédndar. El espacio del
proceso alveolar del &drea desdentada debe de ser minimo 5.5 mm. de
ancho y de por 1o menos 5 mm. de altura vertical. Esto es porque las
medidas generales de los implantes son de: 3.25 mm. a 4 mm. de
diadmetro, y de 4 a 20 mm. de altura vertical, esto es incluyendo los

nuevos implantes de Budd (4 mm.).{%,35).

Se toma como base la clasificacidén de Kennedy para escoger el
nimeroc de implantes en las brechas desdentadas.{1,9}.
Cuando tenemos un paciente de clase I 6 II de Kennedy, 8se pueden
colocar dos implantes, llegando a soportar una prétesis de tres o
hasta cuatro unidades. En una clase III de Kennedy se pueden colocar

dos implantes, siempre y cuando la calidad y la anatomfa del hueso
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RELACION DE LA COLOCACION DE IMPLANTES COR EL GANAL

MANDIBULAR Y AGUJERO.HENTONIAHNO,

Pig. 11.- A.- Ho existen Limiles unaldwicos en lu regiéu anterior
antre lou wgnjeros wenbonisnos, pur lo gue la longitud
du los twpluntes puude ser uuyor.
B.~ B la wone de pusleriores ae debe conslderar la
H anatonfa del canul mandibnlue,
8.- Loy dwpluntes de lougliud corta se utilisun en poste-

rlor dnicumente para. no dafur el canal mandibalae,
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sea favorable. En una clase IV de Kennedy, segin el Dr. Sullivan, se
pueden colocar dos implantes gque tengan una longitud de 18 a 20 mm.,
los cuales pueden llegar a soportar una prétesis de hasta ocho
unidades. (9).

Cuando tenemos la pérdida de un sélo diente y queremos colocar un
implante en esta zona, debemos tener <como minimo espacio
interproximal, seis milimetros (1 a 1.5 mm. debe ser el espacio
interdental entre el implante y el diente natural).(2,10,25).

Para estos tipos de implantes, el Dr. Balish y el Dr. Lewis,
sugieren la colocacién de un implante que tenga el mecanismo de
"anti~rotacién”, debido a que se evita que gire la corona, y ésto
nos da como resultado que el tiempo de éxite del implante es mucho
mAs largo. En casos como éste, se puede poner también un aditamento
de semiprecisién no rigido, unido al diente natural

adyacente.(2,9,26).

REBABILITACION PROTESICA

La evidencia experimental y la experiencia clinica indican que
se debe prescribir un perfodo de cicatrizacién de 4 a 6 meses entre
las operaciones de instalacién del o los implantes y la conexién del
pilar; mientras que un perfodo de cicatrizacién de 4 meses parece el
adecuado para la mandibula. Es necesario un perfodo de cicatrizacién
mas largo para el maxilar. Este periodo de espera no presenta

complicaciones aunque puede ser tedioso para el paciente.(2,35).
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Sin embargo, son esenciales ciertos cbjetivos para que se lleve a
cabo la oseointegracién y permitir una perfecta cicatrizacién. Estos
son:
-La aducacién del paciente en cuanto a la dieta (calidad y
consistencia).
=-Cuidado de los tejidos bucales mediante una buena higiene,
un masaje suave y un control frecuente del tejido.

—Mantenimiento de la funcién y del aspecto cosmético.

El terxcer punto se consigue mediante la utilizacidén por el
paciente de una prétesis previa. Esto es porque el paciente no puede
estar sin dentadura mientras se produce la oseointegracién. En caso
de que el paciente no tolere una prétesis removible, se toma la
prétesis aliviando el interior de ésta y colocando sobre é1 un
material acondicionador de tejido de espesor sustancial, déndole asi
al prostodoncista, una oportunidad para controlar la fase de
cicatrizacién.(2).

A fin de satisfacer las necesidades y los deseos del paciente,
la prStesis debe devolverle de manera previsible el contorno normal,
la comodidad, la funcién, la estética y la saiud. Es preciso poder
disefiar los dispositivos con esta finalidad.{4).

El objetivo de esta fase del tratamiento prostodéntico es la
fabricacién de una estructura met&lica a la cual se le puedan aifiadir
dientes protésicos y los andlogos del tejido blando. La estructura
puede disefiarse de dos formas diferentes. Puede constar de una
prétesis en la cual los dientes protésicos sean virtualmente los

tinicos componentes no metélicos, y por consiguiente es mis apropiada
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para.aquellos pacientes en los que la reduccién de la cresta residual
es leve o moderada. La segunda forma de la prétesis consta de dientes
protésicos y resina acrilica que sustituye a los tejidos blandos
desaparecidos. La estructura metdlica es aqui mis pequefia y sirve
para reforzar la prétesis, asf como para unirla y sujetarla a los
implantes. Bn ambos métodos la estructura estid hecha de un material
rigido y compatible biomecanicamente, que ofrece una exactitud de
colocado asi como una versatilidad del disefo.(2).

Existen diferentes rehabilitaciones protésicas para los

pacientes edéntulos:

1.- Sobredentadura con implantes.- En los Gltimos afios se ha escrito
mucho de las ventajas funcionales obtenidas por el paclente que
utiliza una dentadura sobre los dientes y raices conservadas. Dichas
ventajas incluyen una mayor estabilidad de la dentadura, preservacién
de la altura de las crestas 6seas y aumento de la confianza y del
confort del paciente. Los prostodoncistas experimentados hace tiempo
que han reconocido que algunas de las dificultades de los pacientes
pueden rectificarse fdcilmente si se mejora la estabilidad de 1la
dentadura. Dichos pacientes mno necesitan obligatoriamente wuna
transformacién de su inestable dentadura completa en una
oseointegrada fija y rigida. Todo lo que realmente necesitan es
la presencia de una pareja de pilares, en combinacién con una
sobredentadura que serfa lo suficiente para restablecer el buen
funciocnamiento y confort de su sistema masticatorio. Dicha aplicacién
produce, tanto ventajas prdcticas como financieras, y esta propuesta

guizé resulte mds agradable para el paciente.(2,5,36).
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Las fijacicnes pueden ser utilizadas ya sea de una forma
independiente aentre sf o unidas por una barra-clip como aditamento.
La dentadura previa, sl era técnicamente adecuada, se¢ puede ahora
aliviar por dentro, para posteriormente rebasarla y asi poder
acomodarla a los implantes pilares.(2,5).

Las precauclones que se deben tomar con esta sobredentadura son,
que les jmplantes no tengan ni el minimo grado de movilidad, vy
eliminar todo tejido suave para evitar la resorcién de la cresta
residual. (36).

2.- Dentadura removible soportada con implantes.- Este término
se utiliza para describir a la prétesis qué estd Gnicamente soportada
por implantes. En casl todos los casos, lps implantes son colocados
en la parte anterior del maxilar o mandfbula. Cuando el ndmero de
implantes es suficiente para sostener totalmente una protesis, ésta
estid indicada de manera que la prétesis pueda estar unida a los
implantes de igqual forma que una eobredentaqura, pero no existe
soporte en ¢l tejido. Este tipo de prétesis facilita una buena
higiene oral del paciente, y la examinacién del Area de los implantes
no es tediosa.{5,36).

3.- Prétesis total fija con implantes.- Esta se coloca con
tornillo de sequridad, per lo que el paciente no se la puede quitar.
El dnico inconveniente de esta pr&tesis es que no hay accesoc a una
buena higiene por parte del paciente, ni tampoco a las examinaciones
de mantenimiento, por lo tanto son més diffciles.(36).

4.-prétesis parcial fija soportada con implantes.- Para poder
colocar esta clase de prétesis, se debe tener la localizacién exacta

de los implantes, y un buen anélisis de los dientes remanentes eos
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requerido. Dependiendo del tipo de implantes, la prétesis puede ser
colocada con tornillos de seguridad, o cementada

permanentemente. (36).

Las diversas técnicas utilizan los siguientes procedimientos:
-Procedimientos de impresién.
-Registro de las relaciones maxilares.
~Valoracién preliminar cosmética y prueba de la estructura.

-Colocaci6n de la prétesis e instrucciones al paciente.

Valoracién cosmética preliminar y prueba de la estructura de metal.-

Cuando se vaya a utilizar una prétesis fija, se hace una prueba
de colocacién de los dientes antes de hacer toda la estructura. Los
dientes artificiales se colocan en cera sobre la placa base y ae
prueban en boca. Cuando tanto el dentista como el paciente estén
satisfechos con el resultado, se tomard un indice de silicén y por el
procedimjiento convencjonal ge hervird la cera y la resina acrilica.
Ahora se atornillarén los cilindros de aleacién a los anilogos de los
pilares en el modelo del trabajo y se empieza el encerado de 1la
estructura de metal.

Bste encerado se lleva a cabo teniendo en cuenta los siguientes
objetivos:

—Cantidad de metal para la dureza especialmente en las zonas
de pilares distales.

-Creacién del adecuado acceso con fines higiénicos.
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-Minima exposicién del metal en lam superficies oclusales o
bucales por razones de estética.
~Estrategia final adelgazando la cera bara permitir la

retencién de los dientes.

Después se prueba el colade en la boca para asegurarse de un
ajuste pasivo o impecable. Cuando el prostodoncista se sienta
satisfecho de que se ha obtenido este ajuste, los dientes se
encerardn a la estructura metdlica utilizando el fndice de =silicon
como referencia funcional y cosmética; llevando todo esto a la prueba

definitiva para asegurarnos de la estética y la funcién deseada.(2).
Colocaci6én de la prétesis.-

Una vez completa, se prueba la prétesis en el articulador y se
examinan cuidadosamente 1las interferencias qclusales en relacién
céntrica, detectados por el uso del papel de articular entre los
substitutos de los dientes, haciendo lo miemo en 1los movimientos
laterales y en protusiva. Se pulen las superficies dentales y se
inserta la pré6tesis en la boca comprobando la pasividad del ajuste y
se enrosca a los pilares con los tornillos. Se comprueba de nuevo la
oclusién con el papel de articular y se hacen las modificaciones
necesarias para asegurar el cumplimiento de los objetivos de una
Sptima oclusién, los cuales son:

=-Distancia interoclusal aceptable.
-Relaciones intermaxilares estables con contactos bilaterales

en la posicién retruida.
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~Libertad en la zona retrusiva de contacto.

~Libertad multidireccional de movimiento de contacte. Esta
puede ser una proteccisn canina unilateral o bilateral o
funcién de grupo parcial o completa o puede estar presente

una oclusién bibalanceada.

Debe presentarse cuidadosa atencién a la relacidén entre 1la
superficie gingival de la prdtesis y los tejidos mucosos. Esto es
porque se pretende conseguir un tipo de disefic "pontico higiénico”,
para que gquede asegqurado un acceso &ptime para el mantenimiento

higiénico por el paciente.(2}.

Educacién dal pacienta.-

Los pacientes deben comprender que su aspecto con unos puentes
nuevos serd mis npatural seqgin vaya pasando el tiempo. Inicialmente
los puentes se sentirédn extrafios y voluminosos en la boca y
producirdn una sensacién de abultamiento de labios y mejillas. Los
labios no se adaptarén de inmediato a la amplitud de los bordes de la
prétesis. La tensién de los misculos puede producir un aspecto raro
que mejorard a medida que el paciente vaya relajdndose y
acostumbrandose.

Las estrategias de higiene son similares a las que se prescriben
para los pacientes que padecen una enfermedad periodontal, e incluye

el uso de instrumentos similares.

83



Los orificios de la prétesis de acceso a los tornillos se tapan
con gutapercha y después se cubren con una fina capa de resina
autocurable. A partir de ese momento los pacientes vuelven anualmente
para una inspeccién de la boca y de la prétesis, en caso de gue haya

posibles cambios que requieran atencién.(2).
Planeacién de citas de mantenimiento.-

Despues de ser colocada toda la prétesis, el protesista debe dar
una buena técnica de cepillado, en la cual se toma en cuenta que el
paciente fué rehabilitado con implantes. Uno de estos métodos es el
uso de la clorhexidina, asi como el uso del hilo dental por lo menos
una vez al dia.(B).

Una limpieza profesional es recomendada dos veces al afio. Para
los pacientes que han sido tratados con el método de 1la
implantologia, é&sto no es recomendado, sino que es esencial para el
éxito, a largo plazo, de los implantes. Por lo que =1 espacio que
existe entre la prétesis, los implantes y las encias debe ser bien
mantenido. (8).

Los controles periédicos de los pacientes tratados con el método
de la implantologia forman parte del programa de mantenimiento.
Inmediatamente después de la colocacién de la prétesis, se toma una
radiograffa de referencia, y las pruebas de revisién se hacen a los
seis, doce meses y tres afios después de la colocacién de la prétesis,

subsecuentemente en intervalos de tres afios.
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Planeacién de citas para realizar toda una rehabilitacién
protésica con implantes oseolintegrados.-
Cita #1.- Historia Clinica y Dental.
Relaciones intermaxilares.
Modelos de estudio.
Estudios radiogréficos.
Los modelos de estudio y las radiograffas se toman en cuenta
para saber la calidad y la cantidad &sea de los maxilares, y saber el

nimerc y tamafio de los implantes.

Cita #2.- Gufas quirdrgicas.
Forma de Congentimiento.
Encerado Diagnéstico (Disefio de la prétesis).

Revisidén del plan de tratamiento.

Cita #3.- Cirugia de colocacién de implantes.
Instrucciones postoperatSrias.

Dos semanas de cicatrizacién de los puntos'de sutura.

Citas #4,5,6.- Tratamientos intermedios.
Retiro de suturas.
Colocacién de prétesis transitoria, y ajuste
de ésta.
Tiempo de oseointegracitn, de 3 a 4 meses para
el maxilar y de 5 a 6 meses para la mandibula.
Cita #7.- Descubrimiento de implantes.

Colocacién de elementos de cicatrizacién.
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Cita

Cita

Cita

Cita

#8,~

#9.-

Dos semanas de cicatrizacién de las encfas.

Remosién de suturas.

Modificacién de la prétesis.

Revisién del plan de rehabilitacién.
Seleccién de los aditamentos protésicos.

Impresiones preliminares.

#10.~ Tratamiento de prostodoncia sobre implantes.

Colocacién de conectores.
Impresién.

Fabricacién de la estructura en cera.

#11.~ Verificacién de super estructura en cera.

Cita #12.=- vaciado en metal.

Cita

Cita

cita

#13.~

Prueba de metales.

Prueba de metales con encerado.

#14 .~ Colocacién de pré6tesis.

#15.~-

Instrucciones de higiene.

Fase de mantenimiento.
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IMPORTANCIA DE LA INTERDISCIPLINA EN EL DIAGNOSTICO.=

En implantologfa se requiere de trabajo en equipo, tomando en cuenta
que el cirujanc y el prostodoncista deben comunicarse para esclarecer
sl hay zonas en la arcada dental que no deban usarse para poner los
implantes. La prétesis fija pudiera no considerarse factible para
todos los pacientes. El cirujano y protesista deben presentarse y
comunicarse con el paciente para explicar con detalle los
procedimientos a seguir. También es necesario analizar a fondo las
limitaciones de los métodos, la estética y funcién resultantes, asf
como otras opciones restaurativas.(4,9).

El cirujano de la cavidad oral se encuentra principalmente
envuelto en todo lo que se refiere a la reconstruccién maxilofacial y
a las cirujfas ortognéticas extensas, por lo que se le necesita
para la colocacién y el éxito de los implantes. Recfprocamente a
esto, existe gran cantidad de dentistas de préctica general que se
consideran capaces, sin estarlo, de introducir los implantes en los
huesos maxilares, lo cual pone en peligro la consideracién especial
que se le debe dar a las estructuras anatémicas asfi como la
localizacién del nervio dentario inferior, les senos maxilares y el
piso de las fosas nasales.(l10}. Es de extrema importancia que la
persona que cologue los implantes tenga los conocimientos
suficientes, ya sea un especialista © un dentista de préactica
g‘eneral.

El prostodoncista se relaciona con el tratamiento de pacientes
totalmente desdentados, xehabilitados <con implantes dentales,

colocando asi una dentadura lo més parecido a lo natural. Esta
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oseointegracién también puede ser usada para soportar una gran

variedad de las diferentes modalidades de la prétesis.(10).

El dentista restaurador avanzado es atrafdo por este sistema
debido a la gran cantidad de tratamientos que se pueden hacer con
pacientes parcialmente desdentados, desde la restauracién de la
pérdida de un solo diente, hasta en casos complejos de periodontitis.
La conservacién de las estructuras residuales ya es una realidad,
debido al potencial de la restauracién con implantes para la pérdida
de inclusive un sélo diente.(4,10).

El periodoncista age encuentra técnica y académicamente
capacitado para la colocacién correcta de los implantes; pero su
principal funci6én radica en el mantenimiento de los mismos, asfi como
en las consideraciones periodontales relacionados a éstos.

El practicante de periodoncia~prostodoncia ahora puede tratar a
sus pacientes con un método en donde se combina la oseointegracién
del implante con injertos éseos.

Los dentistas de prictica general son los que tienen un mayor
problema en poder incorporar exitosamente un tratamiento de
implantologia, debido a gque tienen que cambiar la filosofia de su
plan de tratamiento y se les hard dificil y tedioso adaptarse a la

nueva técnica de la implantologfa.(10).

En realidad, todos estos dentistas y especialistas deben
trabajar en combinacién para poder llevar a cabo un buen trabajo y
asi, no arriesgar la integridad de este tratamiento tan realista y

relativamente nuevo.(4,9,10), £fig. 12.
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> e
Fig. 12.-
l.- Dentista Genectal, 2.-Dentista Restaurador.
3.-Cirujano oral, 4.-Prostodoncista.

Relacion interdiciplinaria de las diferentes es-
pecialidades relacionadas con la colocacion de

implantes dentales.
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CONCLUSIONES

Dentro de esta nueva modalidad de la implantologia, el
porcentaje de 4xito ha aumetado gracias a las investigaciones y
estudios hechos a lo largo de casi cuatro décadas anteriores, pexo a
partir de 1978, gracias a la conferencia de Harvard, y en 1982 a la
de Toronto, se llegé a tener una gran confiabilidad tanto del

dentista, como del paciente para este tipo de tratamiento.

Con los métodos de diagnéstico que se utilizan hoy en dia, se ha
podido tener un mayor conocimiento de 1las caracteristicas tanto
generales, como de los tejidos duros y blandos de cada paciente en
particular y se ha logrado asi una mejor prognosis en la

oseointegracién del implante y en la rehabilitacién final.

El plan de tratamiento es el pilar fundamental en la terapia con
implantes, y gracias a este procedimiento, podemos seleccionar el
tipo, la cantidad, el tamafio y la ubicacién de los implantes gue van
a ser colocados, para posteriormente rehabilitar con una prétesis

adecuada a esta modalidad de tratamiento.

La terapia implantolégica no necesita nada m&s de una séla
especialidad, sino de la colaboraciém de todo un grupo de
profesionales gque estén relacionados  intimamente con  este

tratamiento.
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La implantologfa es un Area dindmica ya que ha tenido cambios
contempordnecs muy répidos, perc a su vez muy efectivos, que son

determinantes en la terapia actual tan exitosa.
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